
 
 

Tätigkeitsnachweis 
 
 

für die  
Fachoberschule Gesundheit und Soziales 

Klasse 11 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Name                                         Vorname 

  

Klasse Praktikumsbetreuer*in 
 

 
 
 
 
 



VON-BOCH-STR. 73 
D-66663 MERZIG 

 

 

Berufsbildungszentrum Merzig 
 

  

Tätigkeitsnachweis 

 
 

___________________________________________________ 
Vorname      Name 

Praktikumswoche Nr. ______    Praktikumswoche Nr. ______    

vom ___________ bis ___________  vom ___________ bis _____________ 

Betrieb: __________________  Betrieb: _____________________ 

 Praktikum  Schule   Praktikum Schule 

Montag    Montag   

Dienstag    Dienstag   

Mittwoch    Mittwoch   

Donnerstag    Donnerstag   

Freitag    Freitag   

Samstag    Samstag   

Sonntag    Sonntag   
       

Für die Richtigkeit:  Für die Richtigkeit: 

_____________________________  _______________________________ 

(Unterschrift und Stempel der Praktikumsstelle)  (Unterschrift und Stempel der Praktikumsstelle) 

 

Praktikumswoche Nr. ______    Praktikumswoche Nr. ______    

vom ___________ bis ___________  vom ___________ bis _____________ 

Betrieb: __________________  Betrieb: _____________________ 

 Praktikum  Schule   Praktikum Schule 

Montag    Montag   

Dienstag    Dienstag   

Mittwoch    Mittwoch   

Donnerstag    Donnerstag   

Freitag    Freitag   

Samstag    Samstag   

Sonntag    Sonntag   
       

Für die Richtigkeit:  Für die Richtigkeit: 

_____________________________  _______________________________ 

(Unterschrift und Stempel der Praktikumsstelle)  (Unterschrift und Stempel der Praktikumsstelle) 



 
 

Tätigkeitsnachweis 
 
 

für die  
Fachoberschule Gesundheit und Soziales 

Klasse 11 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mustermann Max 

Name                                         Vorname 

GS-FOS 11.1 Frau Engels/ 

Herr Reinert 

Klasse Praktikumsbetreuer*in 
 



VON-BOCH-STR. 73 
D-66663 MERZIG 

 

 

Berufsbildungszentrum Merzig 
 

        

 

 

Tätigkeitsnachweis 

 
Max    Mustermann 
Vorname    Name 

Praktikumswoche Nr.    1  Praktikumswoche Nr.  2    

vom 29.07.  bis 02.08.2019  vom 05.08. bis 09.08.2019 

Betrieb: z.B. Altenheim St. Josef  Betrieb: z.B. Altenheim St. Josef 

 Praktikum  Schule   Praktikum Schule 

Montag 8 St.   Montag -  

Dienstag 8 St.   Dienstag 8 St.  

Mittwoch 8 St.   Mittwoch 8 St.  

Donnerstag 8 St.   Donnerstag krank  

Freitag 6 St.   Freitag 8 St.  

Samstag -   Samstag 8 St.  

Sonntag -   Sonntag -  
       

Für die Richtigkeit:  Für die Richtigkeit: 

_____________________________  _______________________________ 

(Unterschrift und Stempel der Praktikumsstelle)  (Unterschrift und Stempel der Praktikumsstelle) 

 

Praktikumswoche Nr. 3    Praktikumswoche Nr. 4    

vom 12.08. bis 16.08.2019  vom 19.08. bis 23.08.2019 

Betrieb: z.B. Altenheim St. Josef  Betrieb: z.B. Altenheim St. Josef 

 Praktikum  Schule   Praktikum Schule 

Montag 8 St.   Montag 8 St.  

Dienstag 8 St.   Dienstag 8 St.  

Mittwoch  x  Mittwoch 8 St.  

Donnerstag  Feiertag  Donnerstag  beurlaubt  

Freitag  x  Freitag  x 

Samstag -   Samstag -  

Sonntag -   Sonntag -  
       

Für die Richtigkeit:  Für die Richtigkeit: 

_____________________________  _______________________________ 

(Unterschrift und Stempel der Praktikumsstelle)  (Unterschrift und Stempel der Praktikumsstelle) 

 


